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OBJETIVOS: Determinar las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con 
diagnóstico de enfermedad de membrana hialina del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
en el año 2012. 
METODOLOGÍA: Estudio Observacional, de tipo descriptivo, retrospectivo transversal. Se 
trabajó con un total de 83 recién nacidos que fueron atendidos en los servicios de consultorios 
de neonatología que acuden al Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el periodo 
Enero a Diciembre 2012. Se estimaron las frecuencias absolutas y relativas para las variables 
cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. Se 
aplicó la prueba estadística chi-cuadrado con un nivel de significancia del 5%. Para las 
gráficas de los resultados, se emplearán graficas de barras y circulares. 
RESULTADOS: La edad materna promedio fue 26.7 ± 7.6 años, la mayoría entre edades de 
15-25 años (48.2%). El 91.6% pertenecieron al Callao. Al respecto de los datos obstétricos el 
83.1% no tuvo control prenatal, siendo el número de controles prenatales promedio de 3.9 ± 
2.2 veces, el 27.7% de los recién nacidos nació por parto eutócico y el 72.3% parto distócico. 
La presentación del RN más predominante fue Cefálica (78.3%). El médico Residente atendió 
la mayor cantidad de partos (86.7%), el 45.8% de los RN tuvo edad gestacional entre 29-32 
semanas. Los principales factores maternos son la infección de tracto urinario 24.1%, el parto 
pretérmino (21.7%) y el embarazo gemelar (15.7%). La talla del recién nacido promedio fue 
38.4 ± 4.9 cm, el puntaje del Apgar promedio al minuto fue 6.4 ± 2.2 y el peso de ingreso 
promedio del recién nacido fue 1433 ± 624 gr. El 92.8% de los recién nacidos tuvo un 
adecuado peso para la edad gestacional y el 4.8% fue pequeño para la edad gestacional. El 
50.6% de los recién nacidos tuvo un grado de prematuridad moderada y el 25.3% un grado de 
prematuridad severa. El 34.9% de los recién nacidos se encontró entre los rangos de 1500-
2499 gr y el 19.3% entre los rangos de 1000-1249 gr. El 61.4% de los recién nacidos fueron 
de sexo masculino y el 38.6% de sexo femenino. El 56.6% de los recién nacidos tuvieron 
Ictericia neonatal no especificada, el 18.1% otras anemias congénitas y el 25.3% otros 
factores. La frecuencia relativa de casos de Ictericia neonatal, de Otras anemia congénitas u 
“Otros factores” son similares dentro de cada grupo de edad “15-25” años, “26-34” años y “> 
35” años. (p=0.202), asimismo existe relación entre los principales factores maternos y el 
diagnostico neonatal. (p=0.031). Se encuentra mayor porcentaje de Ictericia neonatal en 
pacientes con Infección de tracto urinario (25.5%), es más frecuente Ictericia neonatal en 
pacientes con parto pretérmino (25.5%). El embarazo gemelar es más frecuente (28.6%) con 
“Otros factores neonatales” (p=0.166). de los pacientes con parto eutócico los grupos de peso 
más frecuentes fueron: el 39.1% con peso entre “1500-2499” gramos y 26.1% de peso entre 
“750-999” gramos. Respecto a los pacientes que tuvieron parto distócico, los grupos de peso 
más frecuentes fueron: el 55.0% con peso entre “1500-2499” gramos y 21.7% de peso entre 
“1000-1249” gramos. Con respecto al estado del recién nacido: El 84.3% de los recién 
nacidos egreso vivo y el 15.7% falleció. El tratamiento que recibieron los recién nacidos fue 
fototerapia (77.1%) y Ventilación mecánica (55.4%). La estancia hospitalaria promedio de los 
recién nacidos fue 37 ± 26.6 días y la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos fue 24 ± 
23.8 días. 
CONCLUSIONES: Existe relación entre el diagnóstico clínico neonatal y los factores 
maternos (p=0.031), es decir, se encuentra mayor porcentaje de Ictericia neonatal en 
pacientes con Infección de tracto urinario (25.5%) y más frecuencia de Ictericia neonatal en 
pacientes con parto pretérmino (25.5%). 




OBJECTIVE: To determine the epidemiological and clinical characteristics of patients 
diagnosed with Hyaline Membrane Disease at National Hospital Daniel Alcides Carrion in 
2012. 
METHODOLOGY: Observational study, descriptive, cross-sectional retrospective. We worked 
with a total of 83 newborns that were treated in the neonatal clinic services attending at 
Hospital Daniel Alcides Carrion National during the period January to December 2012. We 
estimated absolute and relative frequencies and measures of central tendency and dispersion. 
We applied the chi-square statistical test with a significance level of 5%. For the graphs of the 
results, bar charts are used or circular, depending on the variables to correlate. 
RESULTS: The average maternal age was 26.7 ± 7.6 years, the majority between the ages of 
15-25 years (48.2%). The 91.6% belonged to Callao. Regard to obstetric the 83.1% was not 
data antenatal, the number of antenatal average of 3.9 ± 2.2 times, 27.7% of infants born by 
vaginal delivery and 72.3% dystocia. The most predominant presentation was cephalic RN 
(78.3%). The resident physician attended births as many (86.7%), 45.8% of babies had 
gestational age between 29-32 weeks. The main factors are maternal urinary tract infection 
(24.1%), preterm delivery (21.7%) and twin pregnancies (15.7%). The average newborn size 
was 38.4 ± 4.9 cm, the mean Apgar score at minute was 6.4 ± 2.2 and the weight of newborn 
average income was 1433 ± 624 gr. The 92.8% of infants had a weight appropriate for 
gestational age and 4.8% were small for gestational age. The 50.6% of infants had a 
moderate degree of prematurity and 25.3% severe degree of prematurity. The 34.9% of 
newborns were found between the ranges of 1500 to 2499 g, and 19.3% between 1000-1249 
ranges gr. The 61.4% of newborns were male and 38.6% female. The 56.6% of the newborns 
had neonatal jaundice unspecified, 18.1% other congenital anemias and 25.3% other factors. 
The relative frequency of neonatal jaundice cases of other congenital anemia or "Other 
factors" are similar within each age group "15-25" years, "26-34" years and "> 35" years. 
(p=0.202), there is also the main link between maternal factors and neonatal diagnosis. 
(p=0.031). It is the highest percentage of neonatal jaundice in patients with urinary tract 
infection (25.5%); neonatal jaundice is more common in patients with preterm labor (25.5%). 
Twin pregnancy is more frequent (28.6%) with "neonatal factors" (p = 0.166). of patients with 
vaginal delivery the most common weight groups were: 39.1% weighing between "1500-2499" 
grams and 26.1% in weight between "750-999" grams. Regarding patients who had dystocia, 
the most common weight groups were: 55.0% weighing between "1500-2499" gr. and 21.7% 
in weight between "1000-1249" gr. Regarding the state of the newborn: 84.3% of infants alive 
and egress 15.7% died. The treatment of newborns had received phototherapy (77.1%) and 
mechanical ventilation (55.4%). The average hospital stay of newborns was 37 ± 26.6 days 
and the stay in ICU was 24 ± 23.8 days. 
CONCLUSIONS: There is a relationship between clinical diagnosis neonatal and maternal 
factors (p = 0.031), so there is a higher percentage of neonatal jaundice in patients with 
urinary tract infection (25.5%) and frequency of neonatal jaundice in patients with preterm 
labor (25.5%). 




La enfermedad de Membrana Hialina también llamado Síndrome de Distrés Respiratoria 
Neonatal es la patología respiratoria más frecuente en el recién nacido prematuro. 
Típicamente afecta a los recién nacido de menos de 35 semanas de edad gestacional y 
se debe a la deficiencia del factor surfactante, sustancia tenso activa producida por los 
neumocitos tipo II que recubre los alveolos (45), lo que ocasiona dificultad respiratoria 
que se inicia en las primeras horas de vida extrauterina. (44) 
Clínicamente se presenta al nacimiento o poco tiempo después con polipnea y dificultad 
respiratoria progresiva que precisa oxigenoterapia, el manejo de estos pacientes es 
complejo y requiere un tratamiento multidisciplinario de soporte. La introducción de los 
corticoides prenatales para acelerar la maduración pulmonar y el tratamiento postnatal 
con surfactante ha modificado su evolución natural, disminuyendo su morbimortalidad. 
(45) 
En nuestro país, a pesar de que nos encontramos en vías de desarrollo económico, aun 
se tiene una gran tasa de mortalidad infantil. En cuanto a la incidencia de membrana 
hialina en el Perú, los datos más recientes estiman que esta enfermedad se presenta en 
un 5 a 10% de los recién nacidos prematuros. En el país está relacionada a diagnósticos 
de prematuridad e inmadurez extrema, responsables del 20% de las defunciones 
neonatales. (OGEI - MINSA 2002). Por ello, es conveniente la identificación de las 
características epidemiológicas, clínicas y/o factores de riesgo, con la finalidad de 
fortalecer las medidas preventivas, reforzando las actividades desde el control prenatal, 
además de contar con equipos capacitados para la atención de estos pacientes. 
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2. PLANTEAMIENTO DE ESTUDIO 
 
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: FORMULACIÓN 
El Perú, como país en vías de desarrollo, presenta entre sus indicadores, altas tasas de 
morbi-mortalidad infantil, nuestro interés es investigar en que forma podrían disminuir 
estas tasas de mortalidad infantil, nombrando como uno de sus componentes a la 
mortalidad neonatal precoz, la cual está mayormente relacionada con los factores de 
prematuridad, y estos a su vez  con la presencia del síndrome de distress respiratorio. 
Varios estudios han demostrado que existen factores de riesgo perinatales que se 
asocian con dificultad respiratoria en el recién nacido. A pesar de haberse logrado 
adelantos técnicos, clínicos y de infraestructura en neonatología, la morbimortalidad 
neonatal sigue representando un gran problema, especialmente en el grupo de los que 
padecen distress respiratorio neonatal causado por diversos factores madre-feto que 
marcan alteraciones en el curso normal del embarazo y parto, repercutiendo en el recién 
nacido.  
El distress respiratorio es uno de los síntomas más comunes y complejos vistos en el 
recién nacido, este puede resultar de causas no cardiopulmonares (metabólicas, 
hematológicas, infecciosas, neurológicas, etc.) y cardiopulmonares. 
FORMULACION DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con 
diagnóstico de enfermedad de membrana hialina del hospital nacional Daniel Alcides 
Carrión en el Año 2012? 
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2.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
El parto prematuro es un importante problema de salud pública. Según datos en los 
países industrializados, el parto prematuro es responsable del 70% de la mortalidad 
neonatal y el 75% de morbilidad neonatal, y contribuye a largo plazo problemas de 
desarrollo neurológico, pulmonar, disfunción y deterioro visual (1,2). 
La enfermedad de membrana hialina (EMH) o síndrome de Distrés respiratorio (SDR) 
neonatal es una de las patologías que más frecuente afecta a nuestros recién nacidos pre 
términos. 
Estudios sobre la tasa de mortalidad neonatal por síndrome de dificultad respiratoria en 
Estados Unidos ha mostrado una notable reducción en las últimas décadas, con una tasa 
de mortalidad infantil por SDR neonatal de 2,6 por 1000 nacidos vivos en 1970 a 0,4 por 
1000 en 1995. El estudio realizado por el grupo del centro para la epidemiologia perinatal 
en Children´s hospital y publicado en 1999 mostró que el factor más importante en este 
descenso fue asociado con el uso generalizado de la terapia con surfactante (3). Según 
datos de la Organización Panamericana de la salud la tasa de mortalidad para el 2006 
para Estados Unidos fue de 6,9 x 1000, para el área andina de 25,3 para Colombia 17.2 
(4). América Latina en general registra una notable caída en la tasa de mortalidad infantil 
en las últimas décadas. Las tasas de mortalidad infantil en la región fluctuaron de 81 por 
mil nacidos vivos entre 1970 y 1975 a 38 por mil en el período 1990-1995. En tanto, se 
espera que disminuya a 22 por mil entre 2005 y 2010. 
Pese a la notable caída de la mortalidad aún los datos son muy desiguales según 
reportes de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) distan 
mucho de los países desarrollados y aun hay que hacer muchos esfuerzos para mejorar 
estas cifras (5), los esfuerzos y la investigación futura debería centrarse en prevenir los 
nacimientos prematuros mejorar la calidad de atención en las unidades neonatales, 
reducir secuelas a largo plazo y los problemas de desarrollo entre los sobrevivientes (1). 
La incidencia encontrada en pre términos para algunos factores como ruptura prematura 
de membrana (RPM) es de un 30-40% (6), cesárea electiva del 31,1% (7), placenta 
previa 0,3 a 0,5 % (8). 
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Estudios publicados en Cochrane en el 2003 apoya el uso continuado de un solo curso 
de cortico-esteroides prenatales para acelerar la maduración del pulmón fetal en mujeres 
con riesgo de parto prematuro lo cual disminuiría la severidad del SDR (9,10, 11). Varios 
estudios han demostrado que la cesárea (CS), especialmente cuando se llevan a cabo 
antes del comienzo del trabajo de parto, se asocia con un mayor riesgo de problemas 
respiratorios que conduce a la expresión de "SDR iatrogénico"(12). 
El estudio realizado por Reinerío Cruz R et al (2004), titulado Causas de dificultad 
respiratoria en recién nacidos hospitalizados en  la UCI neonatal del Hospital Nacional 
Docente Niño San Bartolomé tuvo como objetivo determinar las causas de Distrés 
respiratorio en recién nacidos hospitalizados en la UCI neonatal M Hospital San 
Bartolomé. En un estudio retrospectivo descriptivo, revisaron las historias clínicas de 
todos los recién nacidos con dificultad respiratoria que ingresaron a la UCI de 
neonatología de enero a diciembre del 2001, concluyendo que  de los 6718 partos 
registrados durante el año 2001, 346 (5.2%) ingresaron a la LÍCI, el 39.8% (138 
neonatos). Las 2 primeras causas de Distrés respiratorio neonatal son: neumonía 49 
(35,5%) y sepsis 45 (32.6%). importante mencionar la existencia de causas extra-
pulmonares (asfixia, hipoglicemia, cardiopatía y otros). 
El papel de la infección perinatal y otros factores perinatales como diabetes gestacional, 
ruptura prematura de membranas en relación con la severidad de la enfermedad están 
todavía por ser elucidados. Varios estudios han descrito muchos factores de riesgo tanto 
maternos como del recién nacido en incidencia de SDR e incidencia de parto pre término 
(13,14) si existe una asociación definitiva entre estos factores y la severidad de EMH no 
se ha establecido aún. En Colombia tampoco se han realizado estudios al respecto. 
Los resultados de Elisa felhmann, concluyen que el SDR tuvo una elevada incidencia en 
RN menor de 1500gr y produjo un aumento en la morbilidad y mortalidad en el empleo de 
recursos, el factor de riesgo para SDR fue la menor edad gestacional. 
La investigación de José caro al respecto del manejo del RNMBP concluyeron que se 
presentó un aumento significativo del uso de corticoides antenatales de surfactante y 
asistencia ventilatoria con CPAP Nasal, la sobrevida neonatal presento un aumento 
significativo en el cuartil de 500 a 747 gramos, .La cesárea se asocia a una disminución 
significativa de la depresión neonatal severa y muerte neonatal. 
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Roberts D, realizó un estudio en el cual se concluyó que el tratamiento antenatal con 
cortico esteroides está asociado con una reducción de la muerte neonatal. Por otro lado, 
Alexandros Sotiriadiasis comparó un estudio de la administración de profilácticos con 
Betametasona versus el tratamiento con corticoides se llegó a la conclusión que el uso 
profiláctico de Betametasona disminuye el riesgo de ingreso a UCI por Morbilidad 
respiratoria. Virya Elena Castro de sus estudios concluyó que no se demostró un 
beneficio en la reducción de la morbilidad del prematuro de 24 a 34 semanas con el uso 
de dexametasona antenatal a las dosis utilizadas. 
Por último, Rosa María Castro en un estudio concluyó que la mortalidad neonatal tuvo 
como primera causa la infección, no hubo muertes por EMH, lo que enfatiza el gran 
trabajo que se hace en cuanto a la prevención y control de esta enfermedad. Orlando 
Rafael Molina en un estudio descriptivo retrospectivo con nacidos de bajo peso 
presentaron como morbilidad la EMH y Rosa María Fernández estimó que la 
supervivencia del RN menor 1500 gr fue muy buena, pero en las causas primeras de 
muerte fue por EMH. 
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2.3 MARCO TEÓRICO 
La Enfermedad de Membrana Hialina también llamada la Enfermedad por déficit de 
Surfactante o Síndrome de Distrés Respiratorio (SDR) es un cuadro clínico que ocurre en 
recién nacidos especialmente prematuros, y que está asociado al déficit de surfactante 
alveolar en el pulmón inmaduro de estos neonatos. (15, 16,17) Su incidencia es 
inversamente proporcional a la edad gestacional, ya que está relacionada con la 
inmadurez pulmonar. 
Así se describe una incidencia aproximada del 80% en neonatos con edad gestacional de 
28 semanas o menos, un 75% en neonatos entre 29 y 30 semanas, 48% en aquellos con 
31 a 32 semanas de edad gestacional y 33% en los mayores de 33 semanas. Después 
de las 33 a 36 semanas de edad gestacional la incidencia es del 15 al 30%, mientras que 
en los mayores de 37 semanas es de apenas un 5% (18), siendo la EMH la causa más 
común de dificultad respiratoria en el período neonatal. De los factores de riesgo 
asociados con RDS incluye menor la edad gestacional, asfixia perinatal, y la diabetes 
materna (19,20). 
Las tasas de supervivencia de los recién nacidos prematuros y de muy bajo peso reflejan 
la calidad de la atención prenatal, del cuidado proveído durante el parto y la 
infraestructura para la atención neonatal en las distintas regiones y países de la mundo. 
Se espera que los países más ricos tengan menores tasas de mortalidad neonatal 
temprana y tardía que los países donde la asistencia sanitaria es menos fuerte. En 
contraste, la frecuencia de la prematuridad es mayor en los países más pobres, porque 
precisamente las condiciones de salud de la futura madre son menos estables. (21) El 
parto prematuro es el determinante más importante de la mortalidad infantil entre países. 
(21) Tanto en hospitales de países desarrollados como en vía de desarrollo, la 
prematuridad es también el principal factor determinante de la mortalidad neonatal. En 
2004, los nacimientos antes de 24 semanas en los Estados Unidos fue 0,8% del total de 
nacidos vivos y fueron responsables de 46,3% de las muertes infantiles. La frecuencia de 
la prematuridad está aumentando en todo el mundo, con la posible excepción de Francia 
y Finlandia. En Brasil, en 2004, hubo 3.026.548 nacimientos, de los cuales 34.012 (1,1%) 
pesaron <1.500g (5). Durante el mismo año, 54.183 niños murieron antes de 1 año de 
edad, 15.560 (29%) de los cuales su peso al nacer era <1.500 g y 11.426 (73%) de estos 
murieron antes de completar los 7 días de vida. (22,23).  
Avery y Mead (24) fueron los primeros en demostrar que la disminución del surfactante 
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pulmonar es crítica en el desarrollo de SDR. El surfactante pulmonar es una sustancia 
producida a partir de la semana 20 de edad gestacional por las células alveolares tipo II 
(neumocitos tipo II), pero no es liberada a la superficie alveolar sino hasta las 24 
semanas, con una tasa más alta de producción después de las 34 semanas de gestación.  
Habitualmente, los neonatos con SDR presentan manifestaciones clínicas al nacer o 
dentro de las dos primeras horas de vida. En ausencia de tratamiento la dificultad 
respiratoria se agrava pudiendo desaparecer el quejido para dar paso a apnea, 
hipotensión, palidez, deterioro neurológico y cianosis que no responde a la administración 
de oxígeno, y finalmente conducen a paro respiratorio y muerte. Los signos clínicos 
suelen ser más marcados mientras menor sea la edad gestacional; El uso de surfactante 
pulmonar exógeno ha modificado el curso natural de la enfermedad, acelerando la 
mejoría y disminuyendo la mortalidad (25,26). 
El SDR es la condición clínica más común que se maneja en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales. Es la patología más común de los recién nacidos pre término 
menores de 32 semanas de gestación, su curso y sus complicaciones todavía dan cuenta 
de una sustancial mortalidad y morbilidad a largo plazo. La severidad de la enfermedad 
está asociada con una menor edad gestacional, asfixia perinatal, género masculino, 
hipotermia, la ausencia de tratamiento materno con corticoides prenatales y, 
probablemente el nacimiento por cesárea (27). Varios estudios han demostrado que la 
cesárea (CS), especialmente cuando se llevan a cabo antes del comienzo del trabajo de 
parto, se asocia con un mayor riesgo de problemas respiratorios que conduce a la 
expresión de "SDR iatrogénico"(28). 
 
2.4 HIPOTESIS 
Hipótesis de la investigación: 




2.5.1 Objetivo General:  
 Determinar las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con 
diagnóstico de enfermedad de membrana hialina del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión en el año 2012. 
 
2.5.2 Objetivos Específicos: 
 Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 
Enfermedad de Membrana Hialina. 
 Determinar la incidencia de Enfermedad de Membrana Hialina según sexo y edad 
gestacional. 
 Determinar las características clínicas de los pacientes con enfermedad de 
Membrana Hialina. 
 Relacionar a los pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Membrana Hialina 
según el peso al nacer y tipo de nacimiento. 
 Relacionar factores maternos (edad, intercurrencias en gestación, paridad) con el 
diagnóstico de Enfermedad de Membrana Hialina. 
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3. MATERIAL Y METODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
Estudio observacional. 
 
3.2 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
El diseño de la investigación es descriptivo transversal retrospectivo en el período de 
Enero a Diciembre 2012. 
 
3.3 UNIVERSO Y POBLACIÓN A ESTUDIAR 
Total de Recién nacidos atendidos atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión. 
 
3.4 MUESTRA DE ESTUDIO O TAMAÑO MUESTRAL 
Unidad de análisis: Recién nacido atendido en el hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión durante el período Enero a Diciembre 2012. 
 
Tipo de muestreo: El tipo y técnica de muestreo no es aplicable para este estudio 
debido a que se realizó el registro de todos los casos con el diagnóstico de Enfermedad 
de Membrana Hialina durante el periodo que comprende de Enero hasta Diciembre del 
2012. 
 
Tamaño muestral: El tamaño de la muestra estuvo conformado por 83 pacientes que 
tuvieron el diagnóstico de Enfermedad de Membrana Hialina que ingresaron al Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión en el último Año 2012 y que cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión.  
 
3.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Recién menores de 36 semanas que hayan presentado Enfermedad de 
membrana Hialina. 




 Recién nacidos que se encuentren durante el periodo de estudio definido (Enero-
Diciembre 2012). 
 Recién nacidos que permanezcan en la institución. 
3.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Recién nacidos mayor de 37 semanas de gestación. 
 Recién nacidos con malformaciones congénitas visibles o traumatismos intra-
útero, relacionado con patologías maternas. 
 Óbitos fetales. 
 Recién nacidos que hayan sido referidos a otra institución donde su seguimiento 
sea dificultoso. 
 Recién nacidos que no se encuentren durante el período de estudio  
 Recién nacidos referidos de otras Instituciones hospitalarias. 
 
3.7 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
Listado de variables: 
• Edad materna 
o 15 a 25 años 
o 26 a 34 años 
o Mayor de 35 años 
• Edad gestacional 
• Sexo del recién nacido 
• Peso del recién nacido. 
o Pequeño para edad gestacional 
o Adecuado para edad gestacional 
o Grande para edad gestacional 
• Tipo de nacimiento 
• Intercurrencias en la gestación. 
• Enfermedad de membrana hialina. 
o Con enfermedad 
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o Sin enfermedad 
• Manifestaciones clínicas 
o Dificultad respiratoria progresiva 
o Cianosis 
o  aleteo de  las fosas nasales 
o Taquipnea 
o Retracciones torácicas 








o Enfisema Intersticial pulmonar 
o Enfermedad Pulmonar Crónica. 





3.8 TAREAS ESPECÍFICAS PARA EL LOGRO DE RESULTADOS; RECOLECCIÓN DE 
DATOS U OTROS  
Para realizar el presente trabajo se debió tener en cuenta lo siguiente: 
Se solicitó la autorización de los Jefes del departamento de Neonatología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión para la aprobación de este proyecto. Posteriormente se 
coordinó con el Jefe de la Unidad de archivo del hospital para la ubicación y búsqueda de 
los números de las historias clínicas de aquellos pacientes que ingresaron durante el 
periodo que comprende el estudio (enero-diciembre 2012), utilizando para esto el libro de 
ingresos que se encuentra en el servicio. Posteriormente se seleccionó a los pacientes 
según los criterios de inclusión.  
Las historias evaluadas corresponden al periodo 2011 a 2012; siendo el periodo de 
recolección de datos entre los meses de Agosto 2011 a Agosto de 2012. 
Para la recolección de la información de nuestro estudio, se elaboro una ficha de 
recolección de datos, acorde con los objetivos y variables planteadas. 
Luego de ello, se procedió a realizar la recolección de la información, mediante la 
evaluación clínico radiológico de los pacientes seleccionados. 
Finalmente, una vez recolectada la información, se procedió a la tabulación de estos 
datos para su posterior evaluación y análisis. 
 
3.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 
Para el procesamiento y análisis de los datos se utilizó el programa SPSS versión 20. Se 
estimaron las frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y medidas 
de tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. Para las gráficas de 




La enfermedad de membrana hialina o síndrome de insuficiencia respiratoria neonatal es 
una de las causas más importantes de morbimortalidad en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales. En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión se estimó que el 
15% de recién nacidos presentó esta patología durante el año 2012, para la realización 
de esta investigación se ha recopilado información de 83 recién nacidos atendidos en el 
servicio de Neonatología. Antes de describir los resultados describiremos las 
características maternas de la población evaluada, para dejar al último los detalles 
descriptivos sobre los otros objetivos específicos. 
Tabla N° 1: Características maternas de los recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 
Hialina. Año 2012 
 Características maternas 
Promedio ± DS 
(Mín. - Máx.) 
Edad materna 
26.7 ± 7.6 (15 - 43) 
N % 
15 - 25 años 40 48.2% 
26 - 34 años 27 32.5% 
> 35 años 16 19.3% 
Distrito. 
Callao 76 91.6% 
Lima 7 8.4% 
Control prenatal. 
Si 14 16.9% 
No 69 83.1% 
Tipo de parto. 
Parto eutócico 23 27.7% 
Parto distócico 60 72.3% 
Presentación del recién nacido. 
Cefálica 65 78.3% 
Podálica 15 18.1% 
Transversa 3 3.6% 
Personal que lo atendió. 
Residente 72 86.7% 
Médico 8 9.6% 
Obstetras 3 3.6% 
Edad gestacional. 
22 -28 Semanas 20 24.1% 
29 - 32 Semanas 38 45.8% 
33 -36 Semanas 22 26.5% 
>36 Semanas 3 3.6% 




El perfil sociodemográfico materno de los 83 recién nacidos que ingresaron al servicio de 
Neonatología fue: edad promedio 26.7 ± 7.6 años, la mayoría de las gestantes se 
encontró entre las edades de 15-25 años (48.2%) seguido de las edades comprendidas 
entre 26-34 años (32.5%). El 91.6% pertenecieron al Callao. Al respecto de los datos 
obstétricos el 83.1% no tuvo control prenatal, siendo el número de controles prenatales 
promedio de 3.9 ± 2.2 veces, el 27.7% de los recién nacidos nació por parto eutócico y el 
72.3% parto distócico. La presentación del RN más predominante fue Cefálica (78.3%) y 
en su minoría transversa (3.6%). El médico Residente atendió la mayor cantidad de 
partos (86.7%), el 45.8% de los RN tuvo edad gestacional entre 29-32 semanas seguido 
de las 33-36 semanas 26.5% y entre 22-28 semanas (24.1%). La edad gestacional 
promedio fue 30.9 ± 3.4 semanas. (Ver Tabla N°1, 2 y Gráficos N°1, 2, 3 y 4) 
 
Gráfico N° 1: Grupos de Edad materna de los recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 
Hialina. Año 2012 
 
 
Gráfico N° 2: Distrito de procedencia de los recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 









Gráfico N° 4: Edad gestacional Materno de los recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 
Hialina. Año 2012 
 
 
Tabla N° 2: Estimación media de datos obstétricos de los recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de 
Membrana Hialina. Año 2012 
 Datos Obstétricos 
Promedio ± D.S. 
(Mín. - Máx.) 
Número de control prenatal. 3.9 ± 2.2 (1 - 14) 
Edad gestacional. 30.9 ± 3.4 (24 - 42) 
 
Tabla N° 3: Principales Factores maternos de los recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 
Hialina. Año 2012 
Factores maternos. N % 
ITU 20 24.1% 
Parto pretérmino 18 21.7% 
Embarazo gemelar 13 15.7% 
Preeclampsia 12 14.5% 
Cesárea previa 9 10.8% 
RPM prolongado 9 10.8% 
Oligoamnios 8 9.6% 
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Otros factores 52 62.7% 
 
Los principales factores maternos son la infección de tracto urinario 24.1%, el parto 
pretérmino (21.7%), el embarazo gemelar (15.7%), la preeclampsia (14.5%), la cesárea 
previa (10.8%), RPM prolongado (10.8%), Oligoamnios (10.8%) y otros factores maternos 
(10.8%) (Ver Tabla N°4) 
Tabla N° 4: Estimación media de las Características Generales de los Recién nacidos con diagnóstico de 
Enfermedad de Membrana Hialina. Año 2012 
 Promedio de Características Generales  Promedio ± D.S. (Mín. - Máx.) 
Talla del recién nacido. 38.4 ± 4.9 (29 - 52) 
Apgar al minuto. 6.4 ± 2.2 (1 - 9) 
Apgar a los cinco minutos. 7.8 ± 1.6 (2 - 9) 
Peso de ingreso del recién nacido. 1433 ± 624.7 (578 - 3964) 
Peso de egreso del recién nacido. 1899.5 ± 569 (495 - 3910) 
 
Por lo que respecta a las características generales: la talla del recién nacido promedio fue 
38.4 ± 4.9 cm, el puntaje del Apgar promedio al minuto fue 6.4 ± 2.2 y el puntaje del 
Apgar promedio a los 5 minutos fue 7.8 ± 1.6. El peso de ingreso promedio del recién 
nacido fue 1433 ± 624 gr y el peso de egreso medio del recién nacido fue 1899.5 ± 569 
gr. (Ver Tabla N° 4).  
 
Tabla N° 5: Características clínicas de los Recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana Hialina. 
Año 2012 
 Características Clínicas N % 
Sexo del recién nacido. 
Masculino 51 61.4% 
Femenino 32 38.6% 
Adecuación del peso RN 
PEG 4 4.8% 
AEG 77 92.8% 
GEG 2 2.4% 
Grado de Prematuridad. 
Leve 11 13.3% 
Moderada 42 50.6% 
Severa 21 25.3% 
Extrema 6 7.2% 
Sin prematuridad 3 3.6% 
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Peso al Nacer. 
<750 5 6.0% 
750 - 999 15 18.1% 
1000 - 1249 16 19.3% 
1250 - 1499 13 15.7% 
1500 - 2499 29 34.9% 
2500 - 4000 4 4.8% 
> 4000 1 1.2% 
Total 83 100.0% 
 
El 92.8% de los recién nacidos tuvo un adecuado peso para la edad gestacional y el 4.8% 
fue pequeño para la edad gestacional. El 50.6% de los recién nacidos tuvo un grado de 
prematuridad moderada, el 25.3% un grado de prematuridad severa y el 7.2% un grado 
de prematuridad extrema. Para el peso al nacer: El 34.9% de los recién nacidos se 
encontró entre los rangos de 1500-2499 gr, el 19.3% entre los rangos de 1000-1249 gr, el 
18.1% entre 750-999 gr y el 15.7% entre 1250-1499 gr. El 61.4% de los recién nacidos 
fueron de sexo masculino y el 38.6% de sexo femenino. (Ver Tabla N°5 y Gráficos N° 5 y 
6) 




Gráfico N° 6: Grado de prematuridad de los recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 





Todos los casos evaluados tuvieron a sus recién nacido con Enfermedad de la Membrana 
Hialina, igualmente todos los casos tuvieron dificultad respiratoria, el 56.6% Ictericia 
neonatal no especificada, 18.1% otras anemias congénitas y el 25.3% otros factores (Ver 
Tabla N°6) 
Tabla N° 6: Diagnóstico clínico de los Recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana Hialina. 
Año 2012 
Diagnóstico clínico. N % 
Ictericia neonatal no especificada 47 56.6% 
Otras anemias congénitas, no clasificadas 15 18.1% 
Otros factores 21 25.3% 
Total 83 100.0% 
 
Tabla N° 7: Diagnóstico clínico de los Recién nacidos según edad materna con diagnóstico de Enfermedad de 










N % N % N % 
15 - 25 años 24 51.1% 9 60.0% 7 33.3% 
0.202 26 - 34 años 17 36.2% 2 13.3% 8 38.1% 
> 35 años 6 12.8% 4 26.7% 6 28.6% 
Total 47 100.0% 15 100.0% 21 100.0%  
 
Evaluando la relación entre la edad materna y el diagnóstico neonatal se puede afirmar 
con un nivel de confianza del 95% que no existe dicha relación (p=0.202). Es decir, la 
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frecuencia relativa de casos de Ictericia neonatal, de Otras anemia congénitas u “Otros 
factores” son similares dentro de cada grupo de edad “15-25” años, “26-34” años y “> 35” 
años. (Ver Tabla N°7) 
Tabla N° 8: Diagnóstico clínico de los Recién nacidos según factores maternos con diagnóstico de Enfermedad 











N % N % N % 
ITU 12 25.5% 1 6.7% 6 28.6% 
0.031 
Parto pretérmino 12 25.5% 2 13.3% 1 4.8% 
Embarazo gemelar 2 4.3% 3 20.0% 6 28.6% 
Otros factores 21 44.7% 9 60.0% 8 38.1% 
Total 47 100.0% 15 100.0% 21 100.0%  
 
Evaluando la relación entre principales factores maternos y el diagnóstico neonatal se 
puede afirmar con un nivel de confianza del 95% que existe dicha relación (p=0.031). Es 
decir, se encuentra mayor porcentaje de Ictericia neonatal en pacientes con Infección de 
tracto urinario (25.5%), es más frecuente Ictericia neonatal en pacientes con parto 
pretérmino (25.5%). El embarazo gemelar es más frecuente (28.6%) con “Otros factores 
neonatales” (Ver Tabla N°8) 
Tabla N° 9: Diagnóstico clínico de los Recién nacidos según factores maternos con diagnóstico de Enfermedad 
de Membrana Hialina. Año 2012 
Tipo de parto. 
Peso al nacer. 
p <750 750 - 999 1000 – 1249 1250 - 1499 1500 - 2499 2500 - 4000 > 4000 
N % N % N % N % N % N % N % 
Parto eutócico 2 40.0% 6 40.0% 3 18.8% - - 9 21.4% 3 75.0% - - 
0.166 
Parto distócico 3 60.0% 9 60.0% 13 81.3% - - 33 78.6% 1 25.0% 1 100.0% 
Total 5 100.0% 15 100.0% 16 100.0% - - 42 100.0% 4 100.0% 1 100.0%  
 
Evaluando la relación entre el peso al nacer y el tipo de parto se puede afirmar con un 
nivel de confianza del 95% que no existe dicha relación (p=0.166). (Ver Tabla N°9).  Solo 
podemos describir que relativamente el porcentaje de eutócico en recién nacidos con 
peso entre 2.500-4000gr (75%), entre 750-999 gr (40%), y en menores de 750 gr. Con 
respecto al parto distócico se observa que el 81.3% se presentó en recién nacidos con 
peso entre 1000-1249gr., seguido del 78.6% en pesos entre 1500-2499gr.  
Tabla N° 10: Diagnóstico clínico de los Recién nacidos según factores maternos con diagnóstico de 
Enfermedad de Membrana Hialina. Año 2012 
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Peso al nacer 
Tipo de parto 
Total 
Parto eutócico Parto distócico 
N % N % N % 
<750 2 8.7 3 5.0 5 6.0 
750 - 999 6 26.1 9 15.0 15 18.1 
1000 - 1249 3 13.0 13 21.7 16 19.3 
1500 - 2499 9 39.1 33 55.0 42 50.6 
2500 - 4000 3 13.0 1 1.7 4 4.8 
> 4000 0 0.0 1 1.7 1 1.2 





Tabla N° 11: Estado del Recién Nacido al momento del alta con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 
Hialina. Año 2012 
Tipo de alta. N % 
Vivo 70 84.3% 
Fallecido 13 15.7% 
Total 83 100.0% 
 
De los pacientes que tuvieron parto eutócico, los grupos de peso más frecuentes fueron: 
el 39.1% con peso entre “1500-2499” gramos y 26.1% de peso entre “750-999” gramos. 
Respecto a los pacientes que tuvieron parto distócico, los grupos de peso más frecuentes 
fueron: el 55.0% con peso entre “1500-2499” gramos y 21.7% de peso entre “1000-1249” 
gramos (Ver Tabla N°10). Con respecto al estado del recién nacido: El 84.3% de los 
recién nacidos egreso vivo y el 15.7% falleció. (Ver Tabla N°11). 
Tabla N° 12: Tratamiento que recibieron los Recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 
Hialina. Año 2012 
Tratamiento recibido. N % 
Fototerapia 
Si 64 77.1% 
No 19 22.9% 
Ventilación mecánica. 
Si 46 55.4% 
No 37 44.6% 
Presión positiva continua en la vía aérea. 
Si 33 39.8% 
No 50 60.2% 
Oxigeno : Casco Cefalico, CBN 
Si 31 37.3% 
No 52 62.7% 
Total 83 100.0% 
 
En la Tabla N°10 se observa el tratamiento que recibieron los recién nacidos: el 77.1% 
recibió fototerapia, el 55.4% Ventilación mecánica, el 39.2% Presión positiva continua y el 
37.3% Oxigeno(CBN,Casco Cefalico)  (Ver Tabla N°12 y Gráfico N° 7). La estancia 
hospitalaria promedio de los recién nacidos fue 37 ± 26.6 días y la estancia en Unidad de 
Cuidados Intensivos fue 24 ± 23.8 días. (Ver Tabla N°13) 
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Gráfico N° 7: Tratamiento que recibieron los Recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad de Membrana 
Hialina. Año 2012 
 
 
Tabla N° 13: Estancia en los Servicios de Neonatología de los Recién nacidos con diagnóstico de Enfermedad 
de Membrana Hialina. Año 2012 
 Estancia en los Servicios de Neonatología 
Promedio ± D.S. (Mín. 
- Máx.) 
Estancia hospitalaria. 37 ± 26.6 (2 - 112) 





El parto prematuro es un importante problema de salud pública responsable de muchas 
complicaciones entre ellas el síndrome de distress respiratorio o también llamado 
enfermedad de membrana hialina en los nosocomios de muchos países la incidencia de 
esta patología es variada desde 1.1% (Brasil) hasta 10 o 20% en países pobres, en el 
Hospital Daniel Alcides Carrión la incidencia de EMH se presentó en el 15% de los recién 
nacidos durante el año 2012.  
Varios estudios han demostrado que la cesárea (CS), especialmente cuando se llevan a 
cabo antes del comienzo del trabajo de parto, se asocia con un mayor riesgo de 
problemas respiratorios que conduce a la expresión de "SDR iatrogénico". Con respecto 
a lo mencionado, en nuestra investigación 72.3% de los recién nacidos con enfermedad 
de membrana hialina fue por cesárea (Parto Distócico), a pesar que el 78.3% de los 
recién nacido tuvieron una presentación cefálica. 
El papel de la infección perinatal y otros factores perinatales como diabetes gestacional, 
ruptura prematura de membranas en relación con la severidad de la enfermedad están 
todavía por ser elucidados. Varios estudios han descrito muchos factores de riesgo tanto 
maternos como del recién nacido en incidencia de SDR e incidencia de parto pre 
término., para el presente estudio fueron descritas patologías como ITU (24.1%), el parto 
pretérmino (21.7%), el embarazo gemelar (15.7%), la preeclampsia (14.5%), la cesárea 
previa (10.8%), RPM prolongado asimismo características maternas que fueron 
consideradas como riesgo para prematuridad como son la edad materna de 15-25 años 
(48.2%), la falta de control prenatal (83.1%) y la edad gestacional de nacimiento del 
neonato entre 29-32 semanas (45.8%) como Pérez M. et al. encontró muy similar en su 
estudio enfermedad durante el segundo y tercer trimestre del embarazo (RM: 3.28 [1.16-
9.31]; RM: 8.88 [3.56-22.50], respectivamente). 
Este problema también varía de acuerdo a las características del recién nacido, en Brasil, 
en el 2004 se registraron 3.026.548 nacimientos, de los cuales 34.012 (1,1%) pesaron 
<1.500g (5). Durante el mismo año, 54.183 niños murieron antes de 1 año de edad, 
15.560 (29%) de los cuales su peso al nacer era <1.500 g y 11.426 (73%) de estos 
murieron antes de completar los 7 días de vida. En el presente estudio el 34.9% Recién 
Nacidos tuvieron un peso entre 1500-2499 g con un grado de prematuridad Moderada 
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(50.6%) y del total de recién nacidos el 15,7% falleció. Nuestro estudio es similar al de 
Cortes encontró que del total de recién nacidos su peso varió entre 800 g y 2.500 g. 
Por otro lado, Molina en su estudio también identificó el valor de Apgar menor de siete al 
minuto de vida (RM: 18.57 [4.50–88.67]). En cuanto al estudio, uno de los problemas 
relacionados a membrana hialina fue el Apgar promedio al minuto 6.4 ± 2.2 y Apgar promedio 
a los 5 minutos  7.8 ± 1.6. Asimismo el 61.4% de los recién nacidos fueron de sexo 
masculino y el 38.6% de sexo femenino 
Estudios publicados en Cochrane en el 2003 apoya el uso continuado de un solo curso 
de cortico-esteroides prenatal para acelerar la maduración del pulmón fetal en mujeres 
con riesgo de parto prematuro lo cual disminuiría la severidad del SDR. Por otro lado, 
Cortes A. refiere que la estancia hospitalaria de los niños que ingresaron en el año 2008 
fue de 56 ± 25 días y en el año 2009 y 2010 la estancia promedio de días fue de 30 ± 15 
días.; todos recibieron surfactante, 47 de ellos (79.6%) a los cinco minutos de su 
nacimiento en forma profiláctica a razón de 100 mL/kg de peso en cuatro posiciones, en 
forma de rescate a la hora de haber nacido a 4 (6.7%), a las seis horas a 6 (10.4%) 
pacientes y a las 48 horas a 2 (3.3%). El tipo de ventilación que se dio fue de carácter 
asistida en 27.12 % y a 43 (72.8%) se les dio ventilación con CPAPn. Las complicaciones 
en los niños que recibieron la ventilación mecánica fueron: displasia broncopulmonar 
(DBP), volutrauma, barotrauma y atelectasias, mismas que no se presentaron entre los 
neonatos que recibieron CPAPn., mostrando diferencias significativas respecto al tipo de 
ventilación, siendo las complicaciones menos frecuentes entre los que fueron manejados 
con CPAPn. El tiempo de estancia Hospitalaria promedio fue 37 ± 26.6 días y la estancia 
promedio en Unidad de Cuidados Intensivos fue 24 ± 23.8 días para el presente estudio. 
En cuanto al tratamiento de los neonatos, la mayoría recibió Fototerapia (77.1%), 
Ventilación Mecánica (55.4%) y solo el 39.8% recibió presión positiva continua en la vía 
aérea así como Oxihood (37.3%). 
Reinerío determinó que las causas de Distrés respiratorio en recién nacidos 
hospitalizados en la UCI neonatal fueron: neumonía 49 (35,5%) y sepsis 45 (32.6%). 
importante mencionar la existencia de causas extra-pulmonares (asfixia, hipoglicemia, 
cardiopatía y otros). Para Cortes las complicaciones por la prematurez, fueron: 
desequilibrio metabólico (p = 0.001 < 0.05), desequilibrio hidroelectrolítico (p = 0.026 < 
0.05) y paro respiratorio (p = 0.000 < 0.05). En el presente caso todos los casos 
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evaluados tuvieron a sus recién nacido con Enfermedad de la Membrana Hialina, 
asociándose otras patologías como  Ictericia neonatal no especificada (56.6%), otras 
anemias congénitas (18.1%), determinando que estos diagnostico clínicos guardan 
relación estadística con los factores maternos anteriormente descritos (p=0.031) es decir, 
se encuentra mayor porcentaje de Ictericia neonatal en pacientes con Infección de tracto 





 Las características sociodemográficas de las madres que tuvieron un recién 
nacido con Enfermedad de la Membrana Hialina tenían edad promedio 26.7 años 
siendo la mayoría de 15-25 años y pertenecientes al Callao (91,6%). La mayoría 
de la gestantes (83.1%) no tuvo control prenatal y durante el parto el 72.3% 
terminaron en parto distócico. 
 La incidencia de Enfermedad de Membrana Hialina se presentó en el 15% de los 
recién nacidos. 
 Las características clínicas de los Recién nacidos con enfermedad de Membrana 
Hialina fue de peso de ingreso del recién nacido promedio 1433 gr y el peso de 
egreso del recién nacido 1899.5 ± 569 gr. El sexo masculino prevaleció (61.4%), 
la mayor parte de los recién nacidos tuvo un grado de prematuridad Moderada 
(50.6%) y solo el 15.7% murió. 
 El tratamiento recibido en fue fototerapia (77.1%) y Ventilación mecánica (55.4%) 
siendo la estancia hospitalaria promedio de los RN de 37 ± 26.6 días y la estancia 
en Unidad de Cuidados Intensivos de 24 ± 23.8 días. 
 De los pacientes que tuvieron parto eutócico, los grupos de peso más frecuentes 
fueron: el 39.1% con peso entre “1500-2499” gramos y 26.1% de peso entre “750-
999” gramos. Respecto a los pacientes que tuvieron parto distócico, los grupos de 
peso más frecuentes fueron: el 55.0% con peso entre “1500-2499” gramos y 
21.7% de peso entre “1000-1249” gramos. 
 No existe relación entre el peso al nacer y el tipo de parto (p=0.1.66). 
 No existe relación entre el diagnóstico clínico neonatal y la edad materna 
(p=0.202). 
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• Enfermedad de membrana hialina: Cuadro de dificultad respiratoria grave y 
progresiva que se produce fundamentalmente en recién nacidos prematuros. Es 
producida por falta o déficit de surfactante. 
• Síndrome de Distrés Respiratorio: También llamada Enfermedad de Membrana 
Hialina. 
• Surfactante pulmonar: Sustancia producida en forma natural por los pulmones 
maduros y cuya función es evitar el colapso del pulmón, permitiendo que se 
insufle con mayor facilidad. 
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I. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE 
ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN 
AÑO 2012” 
 
ID: ___________________  FECHA: ____/____/____  HORA: ___/___  
 
I.CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MADRE Y RECIEN NACIDO 
1. Edad Materna_______ (años) 
(1) 15 a 25 años (….) (2) 26 a 34 años (….)  (3) Mayor de 35 años (….) 
2. Edad gestacional 
(1) 22 a 28 semanas  (2) 29 a 32 semanas  (3) 33 a 36 semanas 
3. Tipo de Nacimiento 
(1) Parto Eutócico      (2) Parto Distócico 
4. Sexo del recién nacido:  
(1) Femenino       (2) Masculino. 
5. Peso del Recién Nacido: 
(1) PEG  (2) AEG    (3) GEG 
II.COMPLICACIONES EN LA GESTACIÓN: 
6. Sin intercurrencias    (….) 
7. Infección Urinaria    (….) 
8. Diabetes Materna    (….) 
9. Hipertensión Inducida por el embarazo  (….) 
10. Corioamnionitis    (….) 
11. Otras     (….) 
III.CARACTERISTICAS CLINICAS 
12. Con enfermedad de Membrana Hialina    (….) 
13. Sin enfermedad de Membrana Hialina    (….) 
IV.MANIFESTACIONES CLINICAS: 
14. Dificultad Respiratoria Progresiva    (1) Si (2) No 
15. Cianosis        (1) Si (2) No 
16. Ensanchamiento de las fosa nasales    (1) Si (2) No 
17. Taquipnea      (1) Si (2) No 
18. Sonido Ronco al respirar     (1) Si (2) No 
19. Retracciones Torácicas.      (1) Si (2) No 
V.DIAGNOSTICO 
20. Leve     (1) Si (2) No 
21. Moderado    (1) Si (2) No 
22. Severo     (1) Si (2) No 
VI.COMPLICACIONES 
23. Neumo-mediastino   (1) Si (2) No 
24. Neuomótrorax   (1) Si (2) No 
25. Enfisema Intersticial pulmonar (1) Si (2) No 
26. Enfermedad Pulmonar Crónica (1) Si (2) No 
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